ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E

Bogot4 D.C.,
12/12/2025
Sefiores:
ANTONIO BARAYA
Direccion:

CLL 2C#4-56
Ciudad:

BARAYA HUILA

Asunto: Verificacién de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar

Respetuoso saludo.

En atencién al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jurisprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por parte de su institucion, presentado por

la (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vinculacion y/o contratacién, con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Nombres Maira Liceth Fierro Herrera
Documento T.192122603832

Titulo otorgado BACHILLER ACADEMICO
Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta 04/12/2009 #52

Ciudad de expedicidon del titulo BOGOTA D.C

Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del término legal a:

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Direccion: calle 192 # 34-94

Correo Electronico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

Atentamente,

Director
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacidn: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 900.959.048-4
dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo a
dicha entidad para adelantar el tramite requerido para la verificacién del mismo.

Atentamente,

FIRMA
]éj/ ,/7
z Lo stadran = >
< < ¢ O S I B o

NOMBRE DEL COLABORADOR: Maira Liceth Fierro Herrera
CEDULA: 1.075.267.446

Calle 9#39-46

Cddigo postal 110851
Tel.: 7560505 \ ,
waw subredsuroccidente.gov.co [ M S oot
Info: 195 L.



mailto:verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co
http://www.subredsuroccidente.gov.co/

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E

Bogot4 D.C.,

12/12/2025

Sefiores:

LA UNIVERSIDAD SURCOLOMBIA
Direccion:

CR 104 # 75-45

Ciudad:

PITALITO HUILA

Asunto: Verificacién de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar

Respetuoso saludo.

En atencién al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jurisprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por parte de su institucion, presentado por

la (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vinculacion y/o contratacién, con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Nombres Maira Liceth Fierro Herrera
Documento 1.075.267.446

Titulo otorgado ENFERMERA

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta 20/06/2014 # 657
Ciudad de expedicidon del titulo BOGOTA D.C

Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del término legal a:

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Direccion: calle 192 # 34-94

Correo Electronico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

Atentamente,

Director
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacidn: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 900.959.048-4
dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo a
dicha entidad para adelantar el tramite requerido para la verificacién del mismo.

Atentamente,

FIRMA
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NOMBRE DEL COLABORADOR: Maira Liceth Fierro Herrera
CEDULA: 1.075.267.446

Calle 9#39-46

Cddigo postal 110851
Tel.: 7560505 \ ,
waw subredsuroccidente.gov.co [ M S oot
Info: 195 L.
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